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Zwracam si¢ do Pana Prezesa w zwigzku z licznymi problemami systemowymi z
jakimi borykajg si¢ pacjenci w dostepie do opieki hospicyjnej, zasygnalizowanymi podczas
zorganizowanej w moim Biurze w dniu 9 pazdziernika 2019 r. konferencji pt. ,,Jak zapewnic
godne starzenie si¢, chorowanie i umieranie na wsi™.

Nie ulega watpliwosci, ze opieka nad pacjentami w terminalnej fazie choroby stanowi
wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia, opieki spolecznej oraz najblizszych pacjenta.
Dynamicznie postepujace starzenie si¢ spoleczenstwa wymaga zwiekszenia naktadow na
opieke hospicyjng oraz zmian w systemie tej opieki. Bowiem w konsekwencji powyzszego,
liczba 0s6b wymagajacych opieki bedzie wzrastac, przy jednoczesnie malejacej liczbie osob,
ktore bedg mogly te¢ opieke sprawowaé. W tym kontekScie istotne jest zapewnienie
zastepowalnos$ci pokolen wsrod profesjonalistow sprawujacych opieke nad pacjentami. Moje
obawy budzi w szczegolnosci okolicznos¢, ze dostep do opieki u kresu zycia nie zostat
zapewniony dla wszystkich potrzebujacych pacjentow. Obecny stan — ograniczenie dostgpu
dla nieuleczalnie chorych jest zrodlem nieréwnego traktowania pacjentéw znajdujacych w
podobnej sytuacji oraz ich rodzin.

1. Przepisy regulujace prawo do opieki hospicyjnej.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U. z 2018 r. poz. 742 ze zm.,
dalej: rozporzadzenie w sprawie $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej)

! https://www.rpo.gov.pl/pl/content/jak-zapewnic-godne-starzenie-sie-chorowanie-i-umieranie-na-wsi
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okresla wykaz oraz warunki realizacji §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej. Niniejsze rozporzadzenie sytuuje S$wiadczenia opieki paliatywnej i
hospicyjnej jako wszechstronng, catosciowg opieke 1 leczenie objawowe §wiadczeniobiorcow
chorujacych na nieuleczalne, niepoddajace si¢ leczeniu przyczynowemu, postepujace,
ograniczajace zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jakosci zycia, ma na
celu zapobieganie bélowi 1 innym objawom somatycznym oraz ich u§mierzanie, fagodzenie
cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych. Natomiast wedtug definicji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) opieka paliatywna jest podejsciem poprawiajacym jakos¢ zycia
pacjentow, cierpigcych na chorobe zagrazajaca zyciu i ich rodzin, poprzez tagodzenie
cierpienia, leczenie bolu i ograniczanie innych problemoéow fizycznych, psychospolecznych
lub duchowych. Powinna ona by¢ wdrozona w chwili zdiagnozowania choroby zagrazajace;j
zyciu i zwickszana w miare potrzeb, jeszcze w trakcie leczenia przyczynowego?.\Wobec
powyzszego, definicja znajdujaca si¢ w rozporzadzeniu w sprawie Swiadczen z zakresu opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej jest niezgodna z zaproponowang definicja przez WHO.

Rozporzadzenie w sprawie $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej
okresla w § 4, ze $wiadczenia gwarantowane sg realizowane w warunkach: stacjonarnych —
w hospicjum stacjonarnym lub w oddziale medycyny paliatywnej; domowych —w hospicjum
domowym dla dorostych lub dla dzieci do ukonczenia 18. roku zycia; ambulatoryjnych — w
poradni medycyny paliatywnej; oraz perinatalnej opieki paliatywnej —w osrodku diagnostyki
prenatalnej, w osrodku kardiologii prenatalnej, w zakladzie genetyki, w poradni medycyny
paliatywnej, w hospicjum domowym dla dzieci lub w hospicjum stacjonarnym.

Watpliwosci przy tym budzi zapis odnoszacy si¢ do czestotliwosci udzielanych
$wiadczen przez lekarzy w hospicjum domowym. Powyzsze rozporzadzenie stanowi, ze w
odniesieniu do lekarzy wymog czgstotliwosci dotyczy porady. Zgodnie z art. 42 ust. 1 12
ustawy o0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty, porade lekarskg stanowig zarowno rozmowa
telefoniczna bez zbadania pacjenta, jak 1 wystawienie recepty stanowigce porade recepturowa
bez zbadania pacjenta. Wobec czego, zgodnie z tym zapisem lekarz mogtby udzieli¢ porady
pacjentowi w hospicjum domowym np. podczas rozmowy telefonicznej bez uprzedniego
zbadania. Natomiast $wiadczenia udzielane przez pielggniarke w hospicjum domowym sg w
rozporzadzeniu wskazane jako wizyty. Majac na uwadze powyzsze, wydaje si¢ zasadnym
doprecyzowanie cz¢stotliwosci udzielanych $wiadczen w hospicjach domowych.

Kolejng kwestig jest to, ze w zalaczniku nr 2 do rozporzadzenia w sprawie §wiadczen
z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej, wskazane sa przeliczniki dla nastepujacych grup
zawodowych: lekarz - rownowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 10 16zek; psycholog -
rownowaznik 1/2 etatu przeliczeniowego na 20 t6zek; fizjoterapeuta - rOwnowaznik 1/4 etatu

2 Rekomendacja nr 16/2019 z dnia 3 kwietnia 2019 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w
sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan
bedacych podstawa kwalifikacji do opieki paliatywnej i hospicyjnej.



przeliczeniowego na 10 t6zek. Natomiast brak przelicznika etatowego dla grupy zawodowe;
- pielegniarki®.

Zgodnie z art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j
(Dz.U. 22018 1. poz. 2190 ze zm., dalej: ustawa o dziatalnosci leczniczej), Minister Zdrowia
moze okres§li¢c, w drodze rozporzadzenia standardy organizacyjne opieki zdrowotnej w
wybranych dziedzinach medycyny lub okreslonych podmiotach wykonujacych dziatalnosé
leczniczg kierujac si¢ potrzebg zapewnienia odpowiedniej jakosci $wiadczen zdrowotnych.
Standardy organizacyjne opieki zdrowotnej dotycza sposobu sprawowania opieki nad
pacjentem lub wykonywania czynno$ci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
(art. 22 ust. 4). Niemniej jednak, przepisy obecnie obowiazujacego rozporzadzenia w sprawie
$wiadczen z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej nie stanowig standardow §wiadczen w
tym zakresie. Standardy jako wzorzec postepowania ujednolicityby zasady sprawowania
opieki nad pacjentami w stanie terminalnym oraz wplynetyby na jako$¢ udzielanych
Swiadczen.

2. Ograniczenia w dostepie do opieki hospicyjnej i paliatywnej.

W pierwszej kolejnosci nalezy podkresli¢, ze opieka paliatywna i hospicyjna, zgodnie
z art. 15 ustawy z dnia 27 sierpnia o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkow publicznych (Dz.U. z2019r. poz. 1373 ze zm., dalej: ustawa o swiadczeniach opieki
zdrowotnej), jest Swiadczeniem gwarantowanym, tj. takim, ktérego celem jest zachowanie
zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorob, leczenie,
pielegnacja oraz zapobieganie nieptodnosci i jej ograniczanie. Niemniej nie jest zapewniony
odpowiedni dostep do tych $wiadczen dla wszystkich potrzebujacych pacjentow.
Ograniczenia w dostepie do opieki hospicyjnej majg charakter wielowymiarowy. Na
powyzsze zwrdcila uwage Najwyzsza Izba Kontroli®.

Pragne wskazaé, ze zgodnie z zalgcznikiem nr 1 do rozporzadzenia w sprawie
$wiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, Swiadczenia gwarantowane z
niniejszego zakresu udziela si¢ osobom dorostym w przypadku, gdy choruja one na jedng z
osmiu wymienionych jednostek chorobowych m.in. nowotwory, stwardnienie rozsiane, czy
owrzodzenie odlezynowe. Powyzsza lista chorob kwalifikujacych do opieki hospicyjnej i
paliatywnej nie jest wystarczajaca dla pacjentow, ktorzy potrzebuja skorzysta¢ z tych
swiadczen. Odnoszac si¢ do wskazanej regulacji, pacjenci cierpiacy na choroby onkologiczne
stanowig 90% z wszystkich jednostek chorobowych wymienionych w powyzszym

3 Pismo z dnia 25 listopada 2019 r. Konsultanta z dziedziny Pielggniarstwa Opieki Paliatywnej (V.7014.5.2020).
4 Informacje o wynikach kontroli ,, Zapewnienie opieki hospicyjnej i paliatywnej », 27 lipca 2019 r.
https://www.nik.gov.pl/plik/id,21371,vp,24011.pdf.
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zalaczniku®. Wobec powyzszego, taki sposob kwalifikacji do opieki nie uwzglednia
pacjentbw w ostatnim okresie zycia ze schorzeniami nienowotworowymi, nieujetymi w
rozporzadzeniu. Zgodnie z zalecaniami Rady Europy opieka paliatywna nie jest bowiem
zwigzana z konkretng chorobg, a kazda osoba, ktora wymaga opieki paliatywnej, powinna
mie¢ do niej dostep®. Oznacza to, ze dostep do opieki paliatywnej i hospicyjnej nie powinien
by¢ ograniczany przez wykaz chordb kwalifikujacych do niej. Obecnie wystepujaca prawna
przeszkoda w postaci listy chorob kwalifikujacych do opieki hospicyjnej 1 paliatywnej moze
generowac negatywne skutki dla systemu zdrowia, np. obcigzenie systemu dodatkowymi
kosztami, czy odmowy udzielania $wiadczen opieki paliatywnej pacjentom, ktorych nie
obejmuje lista chordb z powyzszego rozporzadzenia — co moze rodzi¢ dylematy etyczne
personelu hospicjow. Konsultanci krajowi 1 wojewddzcy wskazali NIK jednostki chorobowe,
o ktore w pierwszej kolejnos$ci powinien by¢ rozszerzony wykaz chorob kwalifikujacy do
objecia opieka paliatywng. Z ich powodu corocznie umiera 45 tys. pacjentow.

Istotne jest to, ze w obecnie obowigzujacych przepisach brak jest indywidualnego
planu opieki, do ktorego zobowigzuja wytyczne Rady Europy. Powyzszy plan jest bardzo
wazny poniewaz przewiduje opracowanie opieki wspdlnie z chorym i jego rodzing.
Zawieralby on potrzeby i preferencje chorego i jego rodziny, oczekiwania oraz zadania
roznych opiekunéw bedacych profesjonalistami i rodzing zaangazowanych w opieke nad
pacjentem. Ponadto, dzigki wdrozeniu powyzszego planu opieka paliatywna i1 hospicyjna
moglaby by¢ bardziej dostosowana do indywidulanych potrzeb kazdego pacjenta, a przez to
bardziej efektywna.

3. Problemy w dostepie do hospicjum domowego pacjentéow na terenie wiejskim.

Hospicja domowe gwarantujg pacjentom w terminalnej fazie choroby mozliwo$¢
przebywania tam, gdzie czuja si¢ najlepiej, czyli w domu, wsrdd najblizszych. Niestety nie
wszyscy chorujacy majg dostep do nich. Miejsce zamieszkania ma wptyw na dostep do
$wiadczen opieki paliatywnej 1 hospicyjnej. Przeprowadzona przez NIK analiza dostgpnos$ci
wykazata, ze ze §wiadczen opieki paliatywnej 1 hospicyjnej korzystalo o ponad 30% mniej
pacjentow z gmin wiejskich niz miejskich. Jak zostalo podkreslone podczas konferencji
zorganizowanej w moim Biurze tereny wiejskie to 93% powierzchni Polski, na ktorych
zamieszkuje prawie 40% obywateli naszego kraju. Pacjenci mieszkajacy na obszarach
wiejskich majg powazny problem z dostgpem do opieki paliatywnej i hospicyjnej. Natomiast
hospicjum domowe boryka si¢ z wieloma problemami. Jednym z nich jest ograniczona liczba
miejsc w kontraktach, co uniemozliwia przyjecie wszystkich pacjentdw, ktorzy wymagaja tej

> Op. cit.

& Wytyczne Komitetu Ministrow Rady Europy dla panstw cztonkowskich dotyczace organizacji opieki paliatywnej z
2003 .
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szczegblne] pomocy. Natomiast przyjecie ponad limit okreslony w kontrakcie skutkuje
brakiem finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Liczba pacjentow, dla ktérych
opicka ta jest niezbedna, stale wzrasta. Problem stanowi roOwniez niewystarczajaca stawka za
osobodzien oraz brak wystarczajgcego dofinansowania za dojazdy do pacjenta. Zespot
hospicyjny posiada trudno$ci zwigzane z brakiem mozliwo$ci wystawiania recept dla rodziny
pacjenta. Wystepuje niewystarczajaca wspolpraca z lekarzem rodzinnym, onkologiem oraz
potrzeba rozszerzenia programu onkologicznego na fazy po zakonczeniu leczenia. Niezbgdna
jest réwniez edukacja pacjenta oraz jego rodziny.

Sytuacji pacjentdow w hospicjum domowym nie poprawiajg regulacje rozporzadzenia
w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki hospicyjnej i1 paliatywne;,
wprowadzajac waska listg¢ chorob kwalifikujacych sie do opieki hospicyjnej 1 paliatywnej. W
konsekwencji czg$¢ pacjentdw cierpigcych na choroby nieuwzglednione w rozporzadzeniu
jest z gory skazana na brak domowej opieki hospicyjnej. Co wigcej, zgodnie z
rozporzadzeniem, chory przebywajacy w hospicjum domowym moze otrzymaé porade
lekarska nie rzadziej niz 2 razy w miesigcu oraz wizyty pielggniarki nie rzadziej niz 2 razy w
tygodniu’. Powyzsze jest niewystarczajagce oraz nie wychodzi naprzeciw potrzebom i
oczekiwaniom pacjentow.

Nalezy wskaza¢, iz w sklad zespotu hospicyjnego wchodzg oprocz lekarza i
pielggniarki rowniez - w miar¢ potrzeb pacjenta - psycholog, fizjoterapeuta, pracownik
socjalny, wolontariusze. W szczeg6lnosci wolontariusze sg sitg napgdowa wielu hospicjow.
Dlatego powinni mie¢ zapewnione finansowanie odpowiedniego przeszkolenia oraz zwrot
kosztow dojazdu do pacjenta. Zespot hospicyjny dostosowuje si¢ do potrzeb pacjenta 1
mozliwosci jego rodziny. Bardzo wazny czynnik stanowi okoliczno$¢, iz pacjent
przebywajacy w domu nie uczestniczy w umieraniu innych osob i tym samym chroniony jest
od negatywnych przezy¢ zwigzanych z odchodzeniem drugiej osoby.

Jednoczes$nie pragne podkresli¢, ze dla pacjentow korzystajacych z hospicjum
domowego mozliwo$¢ chorowania w domu zwieksza ich poczucie bezpieczenstwa, daje
mozliwo$¢ uczestniczenia w zyciu rodzinnym. Dodatkowo zesp6l hospicyjny oprocz
profesjonalnej opieki udziela réwniez pomocy w czynno$ciach dnia codziennego, tj.
przygotowaniu positku, nakarmieniu, podaniu lekow czy zmianie opatrunkoéw. W zwigzku z
tym rola jakg zespot spehnia jest niewyobrazalnie istotna w szczegdlnos$ci z punktu widzenia
pacjenta oraz jego rodziny.

4. Nowy model hospicjum domowego.

Sytuacja opieki hospicyjnej na terenach wiejskich determinuje potrzebg wypracowania
modelu opieki medycznej oraz opieki spolecznej w sprawowanej pieczy nad pacjentem

7 E. Talma, ,, Jak zdazy¢ z pomoca. Opieka w hospicjum domowym nie jest dla wszystkich” opubl. 29 pazdziernika 2019
r. https://www.rp.pl/Rzecz-o-prawie/310299994-Jak-zdazyc-z-pomoca---Ewa-Talma-o0-hospicjach-domowych.html.
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przebywajacym w hospicjum domowym. Powyzsze umozliwia holistyczne podejscie do
pacjenta korzystajacego z hospicjum domowego na terenie wiejskim.

Innowacyjny model hospicjum domowego jest skierowany do chorych, samotnych,
zaleznych przebywajacych w swoich domach na terenach wiejskich. Innowacja polega na
uelastycznieniu modelu opieki i rozszerzeniu zakresu wskazan do objecia opiekg hospicyjna
0sob chorych®. Odpowiada na problemy, ktore szczegdlnie dotykaja mieszkancow wsi, tj.
niewydolno$¢ 1 niewspotmierno$¢ do potrzeb systemu opieki zdrowotnej oraz trudnosci w
organizacji dobrej opieki nad osobami starszymi, chorymi i zaleznymi.

Nie ulega watpliwosci, ze liczba placowek medycznych na terenach wiejskich jest
znacznie nizsza niz na terenach miejskich, co ma wpltyw na dostep do s$wiadczen
zdrowotnych, tj. porad lekarskich, badan profilaktycznych. Ponadto tereny wiejskie dotykaja
skutki wyludnienia, przez co osoby przebywajace w domach cze¢sto nie posiadaja juz bliskiej
osoby, ktora mogtaby im pomdc w chorobie oraz w codziennej opiece. Wskazana innowacja
ma zapobiec pojawianiu si¢, czy poglebianiu niepelnosprawnosci poprzez stworzenie
elastycznego modelu opieki nad osobami zaleznymi. Hospicjum Proroka Eliasza w
Michatlowie w ramach innowacji usprawnito obecny system opieki. Tak wypracowany model
hospicjum opiera si¢ przede wszystkim na dostosowaniu ustug hospicyjnych do realnych
potrzeb 0sob chorych na terenach wiejskich oraz na wilgczeniu do zespotu hospicyjnego
opiekunek, ktore moglyby wyreczac¢ specjalistow w opiece nad chorymi oraz zapewni¢
pomoc dla opiekunéw o0s6b chorych. Nowy model hospicjum przewiduje réwniez
poszerzenie zespolu hospicyjnego o trzy opiekunki oraz jednego fizjoterapeutg w
sprawowaniu opieki nad chorymi (podstawowy zesp6t medyczny hospicjum sktada si¢ z
trzech lekarzy, czterech pielegniarek, trzech fizjoterapeutdw oraz psychologa). Wsparcie ze
strony opiekunek powoduje znaczne oszczgdnosci dla hospicjum oraz w dalszej perspektywie
dla catego systemu ochrony zdrowia. Obecnie brak jest ustawowych zapisow o wspolpracy
opiekuna z cztonkami zespotu opieki oraz odpowiedzialno$ci za wykonywane §wiadczenia.

Ponadto hospicja wiejskie wypracowaly model tzw. sieciowania, czyli S$cista
wspolprace z instytucjami 1 specjalistami dziatajgcymi na tym samym terenie, np. w obrgbie
gmin (m.in. GOPS, lekarze, pielegniarki $rodowiskowe), ktérzy na zmiang, wg.
harmonogramu indywidulanie opracowanego dla kazdego podopiecznego hospicjum
odwiedzaja pacjentow w ich domach®. Powyzsze tworzy tzw. opieke szyta na miare, czyli
pomoc dopasowang do realnych potrzeb pacjentéw, ktoéra powinna by¢ finansowana ze
srodkow publicznych.

& ,Nowy model hospicjum domowego. Opieka nad osobami zaleznymi na terenach wiejskich”
https://www.innowacjespoleczne.org.pl/app/uploads/2019/03/modelhospicjum_www.pdf.

% Uczestnicy V Konferencji Fundacji Hospicjum Proroka Eliasza pt. ,,Choroba nieuleczalna i umieranie na wsi. Przyszto§¢
hospicjow wiejskich.”1 czerwca 2019 r. Narewka.
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5. Kontraktowanie swiadczen.

Zgodnie z art. 97 ust. 3 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej, do zakresu dziatan
Narodowego Funduszu Zdrowia nalezy w szczego6lnos$ci: okreslanie jakosci 1 dostgpnosci
oraz analiza kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidlowego
zawierania umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, przeprowadzanie konkursow
ofert, rokowan i zawieranie umoéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, a takze
monitorowanie ich realizacji i rozliczanie.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie
ogllnych warunkow umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2016 r.
p0z.1146 ze zm., dalej: rozporzadzenie o ogodlnych warunkach uméw), §wiadczeniodawca
jest obowigzany wykonywa¢ umowe zgodnie z warunkami udzielania $wiadczen okre§lonymi
w ustawie oraz przepisach wydanych na jej podstawie, ogdlnych warunkach oraz zgodnie ze
szczegdtowymi warunkami umow okreslonymi przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146
ust. 1 pkt 2 i art. 159 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. Swiadczeniodawca
jest obowigzany udziela¢ $wiadczen $wiadczeniobiorcom z zachowaniem nalezytej
starannosci (§ 3). Swiadczeniodawca jest obowiazany podejmowaé i prowadzié¢ dziatania
majace na celu zapewnienie nalezytej jakosci udzielanych $wiadczen, w tym stosowac
kwestionariusz jako$ci okreslony przez Prezesa Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2 i
art. 159 ust. 2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. Niemniej jednak, powyzszy kwe-
stionariusz jako$ci nie zostal okre$lony przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia'®,

Stosownie do art. 132 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, podstawa
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia jest umowa 0 udzielaniu $§wiadczen opieki zdrowotnej zawarta
pomigdzy $wiadczeniodawcg a Funduszem, z zastrzezeniem art. 19 ust. 4.

Narodowy Fundusz Zdrowia jest obowigzany do sfinansowania $wiadczen
udzielonych w okresie rozliczeniowym do kwoty zobowigzania Funduszu wobec
swiadczeniodawcy okreslonej w umowie dla danego zakresu §wiadczen (§ 14 zatacznika do
rozporzadzenia w sprawie ogdlnych warunkow umow).

Wobec powyzszego, swiadczenia opieki zdrowotnej sg finansowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia do wysokos$ci limitow okreslonych umowa. Wyjatek stanowi udzielanie
swiadczen w warunkach okreslonych w art. 19 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej, tj.
w stanach nagtych. Wowczas §wiadczenia opieki zdrowotnej sg udzielane $wiadczeniobiorcy
niezwlocznie.

10 Informacje o wynikach kontroli ,, Zapewnienie opieki hospicyjnej i paliatywnej ”, 27 lipca 2019 r.
https://www.nik.gov.pl/plik/id,21371,vp,24011.pdf.
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Nalezy przy tym podkresli¢, ze jezeli swiadczenia wykonywane ponad ustalone w
umowie limity w rodzaju opieka paliatywna 1 hospicyjna nie byty udzielane pacjentom w
stanie naglym, wowczas nie beda podlega¢ finansowaniu ze srodkéw publicznych. Oznacza
to, ze ¢ze$¢ hospicjow nie otrzyma finasowania ze srodkow publicznych na udzielanie opieki
hospicyjnej dla pacjentdow w stanach terminalnych.

Przeprowadzona przez NIK kontrola wykazata, ze w czg¢Sci hospicjow, ktore
udzielaly $wiadczen w zakresie opieki hospicyjnej i paliatywnej na podstawie umowy
zawarte] z Narodowym Funduszem Zdrowia otrzymane kwoty nie zapewnily pokrycia
kosztow ich funkcjonowania. Wobec tego, uzyskane srodki z NFZ nie byly wystarczajace na
pokrycie kosztow opieki paliatywnej sprawowanej wobec pacjentow. W przeprowadzonej
kontroli réwniez wskazano, ze Oddziaty NFZ podpisywaty po zakonczeniu okresu
rozliczeniowego ugody oraz aneksy pomimo tego, ze cz¢$¢ ze sfinansowanych $wiadczen
mogta nie spetnia¢ warunkow wynikajacych z art. 15 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej oraz z
art. 19 ustawy o $wiadczeniach. Jednocze$nie nadmieniono, ze Prezes NFZ nie okreslit
jednolitych zasad finansowania $wiadczen w taki sposdb, aby nie bylo konieczno$ci
zwigkszania zobowigzan Oddziatléw po zakonczeniu okresu rozliczeniowego. W zaistniatej
sytuacji podmioty udzielajace $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej ponad
limity okreslone w umowach byly traktowane niejednolicie. Powyzsze rodzito obawy
tych podmiotéw, czy NFZ sfinansuje udzielane przez nie §wiadczenia.

Nie ulega watpliwosci, ze kontraktowanie wywiera istotny wplyw na efektywnosc¢
udzielanych §wiadczen w ramach opieki paliatywnej 1 hospicyjnej. W ramach tego zostaja
wylonione podmioty, ktére beda wykonywaé najwyzszej jakosci $wiadczenia.
Niemniej brak jest wystarczajacej procedury, ktora premiowalaby dodatkowe ustugi, takie
jak np.: wsparcie socjalne dla pacjenta i rodziny, wolontariat, zwigkszong liczbe personelu,
zapewnienie dojazdow dla pielegniarek lub sprzetu usprawniajacego prace personelu. Jestem
przekonany, ze takie dzialania przyczynityby si¢ do poglebienia dobrych praktyk, w tym
zwickszenie roli wolontariuszy, czy wilaczenie w wolontariat sgsiadéw w sprawowaniu opieki
paliatywnej i hospicyjnej nad pacjentem.

6. Brak koordynacji opieki paliatywnej i hospicyjnej z pomoca spolteczng.

Pragne podkresli¢, ze opieka paliatywna 1 hospicyjna jest ukierunkowana na
fagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych. Niemniej opieka ta nie zostata
skoordynowana z opieka dlugoterminowa, podstawowa opieka zdrowotng oraz opieka
spoteczng. W konsekwencji powyzszego, potrzebujacy pacjenci, pomimo ze opieka ta jest
opieka calosciowa sg zmuszeni w celu uzyskania pomocy samodzielnie wystepowac do kilku
podmiotow, tj. hospicjow, osrodkéw pomocy spotecznej oraz $wiadczeniodawcoOw
podstawowej opieki zdrowotnej. Niewatpliwie brak wilasciwej koordynacji ogranicza



efektywno$¢ 1 skutecznos¢ funkcjonowania systemu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej. W tym
konteks$cie istotne wydaje sie wprowadzenie opieki wyreczajacej — np. opiekunki z urzedu,
jako dodatkowe $wiadczenia socjalne oraz zwickszenie §wiadczenia pielggnacyjnego dla
opiekuna osoby starszej. Dodatkowo, przeprowadzona przez NIK kontrola uznata za
niewystarczajagcg wspolprace hospicjow z osrodkami pomocy spotecznej. W wigkszosSci
wspolpraca ta sprowadzata si¢ do wymiany informacji na temat zasad przyznawania pomocy,
a takze na pomocy w zatatwieniu formalnos$ci zwigzanych z uzyskaniem zasitkow czy tez
orzeczen o niepetnosprawnosci.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze patrzenie na problem choroby przewlektej, zaleznosci,
nieuleczalnej choroby i kresu Zycia przez pryzmat jednego resortu zaweza prawidlowe
widzenie tematu i nie pozwala na znalezienie skutecznych sposobow wsparcia 1 pomocy dla
tych osob oraz ich opiekunoéw. Dlatego wazne jest nie tylko wdrozenie licznych zmian
systemowych, ale rowniez wypracowanie modelu opieki medycznej i opieki spoteczne;.
Stworzenie spojnej polityki spoteczno-zdrowotnej, a wigc dziatan, ktore tylko prowadzone
wspoélnie sg w stanie realnie zaspokoi¢ potrzeby zdrowotne ludzi nieuleczalnie chorych i
umierajacych korzystajacych z opieki paliatywnej i hospicyjne;.

7. Rekomendacje
Reasumujac 1 konkludujac, w mojej ocenie za koniecznie uzna¢ nalezy:

« wypracowanie nowego modelu hospicjum dziatajgcego na terenie wiejskim

o zwigkszenie liczby jednostek chorobowych kwalifikujacych do leczenia hospicyjnego

o wzrost finansowania domowej opieki hospicyjnej oraz wzrost jakosci tych ushug

o wzrost stawki za osobodzien

o dofinansowanie dojazdow do pacjenta

« zwigkszenie finansowania wigcej niz 2 wizyt pielegniarskich

o zwigkszenie srodkéw na edukacje dla personelu oraz dla pacjenta i jego rodziny

« zwickszenie §wiadczenia pielegnacyjnego dla opiekuna osoby starszej

o wlaczenie w wolontariat sgsiadow

« zniesienie limitowania §wiadczen przez NFZ

» wdrozenie indywidualnego planu opieki nad pacjentem zgodnie z wytycznymi WHO

« zwigkszenie elastyczno$ci kontraktowania $wiadczen

« stworzenie preferencji specjalizacyjnych

o przyspieszenie platnosci za nad wykonania

e umozliwienie wystawiania recept dla rodziny

o wprowadzenie opieki wyreczajacej — np. opiekunka z urzedu jako dodatkowe
swiadczenia socjalne

« rozszerzenie programu onkologicznego na fazy po zakonczeniu leczenia



o rozszerzenie zadan opieki paliatywne;j

« wlaczenie specjalizacji z medycyny paliatywnej w pakiet onkologiczny, nie w opieke
dhugoterminowa

e zapewnienie zastepowalnosci pokolen wsrdd lekarzy opieki paliatywnej

« dopasowanie §wiadczen hospicyjnych do potrzeb pacjenta

e ocene¢ jakosci §wiadczen jako wyznacznika w kontraktowaniu

« opracowanie standardu organizacyjnego dla opieki w hospicjum

Majac powyzsze na uwadze, w oparciu o art. 13 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 lipca
1987 r. 0 Rzeczniku Praw Obywatelskich (Dz. U. z 2018 r. poz. 2179 z p6zn. zm.), zwracam
si¢ do Pana Prezesa z uprzejma prosba o zajecie stanowiska w podnoszonej sprawie.

Pragne jednoczes$nie zasygnalizowac, ze wystapienie w niniejszej materii skierowatem
rowniez do Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej oraz Ministra Zdrowia.
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